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Abstract

The inflammatory diseases of the intestine (IDI) 
are chronic disorders that cause inflammation as 
well as destruction of the intestinal tissue. The IDI 
are divided into two types: Crohn’s disease (CD) 
and Ulcerative Colitis (UC). The etiology of both 
diseases is rarely mentioned, and their course is 
influenced by multiple bio-psychosocial factors. 
Diverse investigations are providing evidence of 
the implication psychological factors have in the 
course of the IDI, such as: psycho-social stress, 
coping of strategies, psychopathology symptoms, 
personality traits and social support.

Key words: Crohn’s disease, ulcerative colitis, 
psycho-social stress, coping of strategies, perso-
nality, psychopathology symptoms, social support, 
psychobiology mechanisms.

Resumen

Las enfermedades inflamatorias del intestino (EII) 
son trastornos crónicos que inflaman y destruyen el 
tejido intestinal de forma periódica y recurrente. Las 
EII se clasifican en dos tipos: enfermedad de Crohn 
(EC) y colitis ulcerosa (CU). La etiología tanto de la 
EC como de la CU es poco conocida y el curso está 
influido por múltiples factores de tipo biopsicosocial. 
Al respecto, diversas investigaciones están aportando 
evidencia de la implicación de factores psicológicos 
en el curso de las EII, tales como el estrés psicosocial, 
las estrategias de afrontamiento, las características 
de personalidad, los síntomas psicopatológicos y el 
apoyo social.

Palabras clave: enfermedad de Crohn, colitis 
ulcerosa, estrés psicosocial, estrategias de afronta-
miento, personalidad, síntomas psicopatológicos, 
apoyo social, mecanismos psicobiológicos.
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Introducción 

Las enfermedades inflamatorias del intestino 
(EII) son trastornos crónicos en los que se inflama  
y destruye el tejido intestinal de forma periódica y 
recurrente (Brandtzaeg, 2001). Esta variabilidad del 
curso clínico está influenciada por la genética, los 

factores medioambientales y el sistema inmunoló-
gico. Las EII se clasifican en dos tipos: enfermedad 
de Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU). Las dos en-
fermedades se caracterizan por ser crónicas, de larga 
duración y tener períodos intermitentes de remisión y 
exacerbación (Pearson, 2004). Aunque se han dado 
avances significativos en el conocimiento de estas 
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dos enfermedades, especialmente con respecto a la 
patofisiología y al tratamiento, su etiología todavía 
es poco conocida (Okabe, 2001).

La enfermedad de Crohn consiste en una inflama-
ción crónica de la pared intestinal (tal situación puede 
ocasionar obstrucción intestinal). Generalmente, se 
manifiesta en el íleon (porción más baja del intestino 
delgado) y en el intestino grueso; su expresión clínica 
se da mediante síntomas como diarrea, dolor abdo-
minal, pérdida de peso y fiebre. Sin embargo, esta 
enfermedad puede presentarse en cualquier tramo del 
tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el recto; así 
mismo, puede manifestarse en ciertos segmentos del 
intestino separados entre sí por tejido sano.

La colitis ulcerosa consiste en una ulceración 
e inflamación que afecta solamente al intestino 
grueso y al recto. Esto ocasiona con frecuencia 
diarrea con sangre, dolor abdominal, retorcijones y 
fiebre. Se sabe que la enfermedad suele comenzar 
en el recto o en el colon sigmoide (la parte baja 
final del intestino grueso), extendiéndose de forma 
parcial o total por el intestino grueso. En algunas 
personas la mayor parte del intestino grueso está 
afectada desde su parte inicial.

El primer paso en el diagnóstico de una EII con-
siste en estudiar de forma exhaustiva los síntomas 
y la historia clínica del paciente. Al respecto, los 
síntomas más característicos en la EC son diarrea 
crónica (generalmente sin moco ni pus), hemorra-
gia rectal (especialmente cuando se afecta el recto y 
el colon), dolor abdominal con retorcijones, fiebre, 
alternancia de cuadros de defecación normal con 
diarreicos, pérdida del apetito, pérdida de peso, 
palpación de bulto o una sensación de plenitud en 
la parte baja del abdomen, náuseas y vómitos. Con 
frecuencia la EC tiene complicaciones, algunas de 
ellas son el desarrollo de obstrucción intestinal (este 
hecho es uno de los principales indicadores de ciru-
gía), el establecimiento de fístulas y abscesos cerca 
de la región anal (bolsas de infección llenas de pus), 
la hemorragia rectal masiva (menos frecuente que 
en el caso de la CU) y el riesgo de padecer cáncer 
al cabo de una evolución prolongada. Las enfer-
medades asociadas con mayor frecuencia a la EC 
son: cálculos biliares, inadecuada absorción de nu-
trientes, inflamación de las articulaciones (artritis), 
inflamación del blanco de los ojos, ulceraciones en 

la mucosa de la boca, nódulos cutáneos dolorosos 
en los brazos y en las piernas y úlceras en la piel 
que contienen pus.

Por su parte, en la CU los síntomas más sig-
nificativos son la diarrea con sangre, el dolor 
abdominal, la pérdida gradual de peso, la anemia 
y la pérdida del apetito. La CU puede causar alte-
raciones en otras partes del cuerpo, como la artritis, 
la inflamación del blanco de los ojos, los nódulos 
de la piel inflamados, las ulceraciones cutáneas y 
la inflamación de la columna. Las complicaciones 
más frecuentes son la hemorragia masiva (que 
puede ocasionar una severa anemia por falta de 
hierro), la colitis tóxica (daño grave de la totalidad 
del grosor de la pared intestinal), el megacolon 
tóxico (el colon se distiende exageradamente y se 
acompaña de fiebre alta) y el riesgo de cáncer de 
colon (que en pacientes con una colitis ulcerosa 
extensa y de larga evolución es alto).

Se considera que durante las últimas décadas 
la incidencia y prevalencia de la enfermedad de 
Crohn ha aumentando tanto en los países desarro-
llados como en los que están en vías de desarrollo. 
De acuerdo con Casati & Toner (2000), las EII 
afectan entre 90 y 300 personas por cada 100.000 
habitantes en la población general. Así mismo, 
Buller (1997) indica que alrededor del 2% de los 
pacientes con EII presentan la enfermedad antes de 
los 10 años de edad, pero cerca del 30% entre los 
10 y 19 años. Por consiguiente, hay una proporción 
significativa de pacientes que desarrollan la enfer-
medad antes o durante la adolescencia.

Desde comienzos del siglo XX las EII han sido 
consideradas como alteraciones de tipo psicoso-
mático, especialmente la CU (Alexander, 1950). 
A pesar de esto, hay autores que cuestionan tal 
naturaleza de las EII, por ejemplo Li et ál. (2004), 
debido a que no se ha podido demostrar que los 
factores psicológicos puedan causar la EC o la 
CU. Aún así la investigación científica reciente 
ha aportado evidencia de la asociación del estrés 
psicosocial y de varios aspectos psicopatológicos 
con las EII (Levenstein, 2002), especialmente en 
lo que tiene que ver con la inducción de períodos 
de actividad, la exacerbación de los síntomas o 
dificultando el proceso del tratamiento. Además, 
tanto la CU como la EC afectan de manera signifi-
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cativa el bienestar psicológico y la calidad de vida 
de las personas que las sufren. Todo ello justifica la 
intervención de los profesionales de la psicología 
clínica en estas dos condiciones médicas, tanto 
en la evaluación como en el tratamiento. A partir 
de estas consideraciones, en este artículo se hace 
un análisis de los factores psicológicos y sociales 
estrechamente asociados a las EII. Esto se hace 
desde una perspectiva biopsicosocial de las dos 
enfermedades (Levenstein, 2002; Tobón et ál., 
2005), en las cuales se da una estrecha interdepen-
dencia entre los factores biológicos, psicológicos 
y sociales en relación con el curso, la expresión 
clínica, el tratamiento y las recaídas.

Estrés psicosocial 

En los últimos años ha habido un gran interés en 
el estudio del estrés psicosocial en las EII, debido 
a que se ha encontrado que se asocia a una mayor 
vulnerabilidad de las personas a enfermar, y también 
por el hecho de que las mismas EII son sucesos en sí 
mismos altamente estresantes. Aunque en dos estu-
dios prospectivos realizados por Riley et ál. (1990) 
y North et ál. (1991) no se halló una asociación 
entre los sucesos vitales y los síntomas de las EII 
al cabo de uno y dos años de seguimiento respec-
tivamente, otros estudios sí muestran evidencia 
sobre la influencia del estrés en la gravedad de los 
síntomas. En relación con este aspecto, Duffy et ál. 
(1991) realizaron un estudio prospectivo con el fin 
de examinar la asociación entre los sucesos vitales 
y los síntomas en una muestra de 124 pacientes con 
EII, hallando un mayor riesgo de actividad de la en-
fermedad en las personas expuestas a sucesos vitales 
mayores durante la línea base, en comparación con 
las personas no expuestas. 

Además de los sucesos objetivos, en las EII 
también influye la forma como se perciban tales 
sucesos. En este sentido, Levenstein et ál. (1994) 
descubrieron que la percepción de los sucesos 
vitales (medida por medio del Perceived Stress 
Questionnaire de Levenstein et ál., 1993) durante 
los dos últimos años, se asoció a inflamación rectal 
en personas con EII asintomáticas.

Así mismo, el estrés puede afectar el bienestar 
psicológico y de esta forma influir en la gravedad 

de los síntomas. En este sentido, Sewitch et ál. 
(2001) realizaron una regresión linear múltiple y 
hallaron que el número y el impacto de los sucesos 
vitales estresantes recientes fueron los mayores 
factores asociados con los síntomas psicopatoló-
gicos en los pacientes con EII.

Sin embargo, parece que, por lo general, un único 
suceso vital estresante no es suficiente para producir 
vulnerabilidad frente al desarrollo de las EII, tal como 
se desprende de la investigación de Li et ál. (2004), 
quienes no encontraron apoyo a la implicación del 
estrés psicosocial derivado de la pérdida de un hijo en 
familias de Dinamarca sobre la incidencia o prevalen-
cia de EII, o sobre las tasas de hospitalizaciones en las 
personas que desarrollaron la enfermedad durante un 
período de seguimiento de 16 años. A este respecto, 
compararon dos grupos poblacionales de padres: 
una muestra de padres que habían perdido un hijo 
(21.062) y una muestra de padres que no tenían 
pérdidas de hijos (293.745).

Además de los sucesos vitales estresantes, tam-
bién se ha informado de la implicación del estrés 
diario en las EII. Garrett et ál. (1991) informan 
de una relación significativa entre el estrés diario 
y la experiencia de los síntomas en personas con 
EII (a mayor estrés diario, mayores incrementos 
en los síntomas). La influencia del estrés diario fue 
independiente de los sucesos vitales. Así mismo, 
Greene et ál. (1994) hallaron en 11 personas con 
EII una relación significativa entre el estrés diario 
y la actividad de la enfermedad.

Finalmente, es importante indicar que los pacien-
tes con EII tienden a considerar el estrés como una 
causa muy importante del origen o exacerbación de 
sus síntomas (Hart y Kamm, 2002). En tal sentido, se 
informa que un porcentaje significativo de pacientes 
con EII indicaron, cuando se les preguntó por las 
posibles causas de su enfermedad, que el estrés había 
sido la principal razón del origen o del agravamiento 
de sus síntomas intestinales (Robertson et ál., 1989). 
La atribución que hace la persona sobre las causas de 
la enfermedad es muy importante para el tratamiento 
y afrontamiento de la misma, motivo por el cual es 
esencial que las personas con EII comprendan qué 
es el estrés y cómo pueden manejarlo para mejorar 
su calidad de vida.
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Estrategias de afrontamiento 

Las personas con EII deben afrontar dos tipos de 
estresores: los sucesos externos (estrés diario o 
sucesos vitales), que como se expuso en el apartado 
anterior son comunes en estos pacientes, y la propia 
enfermedad gastrointestinal, que tiene un impacto 
psicológico considerable en la persona que la su-
fre (por ser una condición crónica). De la manera 
cómo se afronten estos dos tipos de estresores va 
a depender en cierta medida el estado de salud y 
el bienestar de los pacientes con EII, así como la 
incidencia y duración de los períodos de actividad 
de la enfermedad.

También se ha podido determinar que la calidad 
de vida se relaciona con el tipo de afrontamiento 
empleado por los pacientes con EII. Smolen & 
Topp (1998) evaluaron la relación de varias formas 
de afrontamiento del estrés con el estado de salud 
y bienestar en pacientes con EII, teniendo como 
base una muestra de 46 personas. Los resultados 
indicaron que el uso de estrategias de afrontamien-
to evasivas, fatalistas y emotivas se relacionó con 
una peor percepción de la salud y el bienestar. 
El análisis de regresión indicó que el 51% de la 
variabilidad en el bienestar percibido puede ser 
predicho por el uso de estrategias de afrontamiento 
fatalistas y optimistas. Estos hallazgos indican que, 
en general, los métodos de afrontamiento enfoca-
dos en la emoción son importantes predictores de 
las percepciones de salud, el funcionamiento y el 
bienestar en los pacientes con EII.

Podríamos preguntarnos a través de qué meca-
nismos se asocia el afrontamiento con la salud y el 
bienestar en los pacientes con EII. Hay evidencia de 
que determinadas estrategias de afrontamiento del 
estrés pueden influir en el estatus de salud mediante 
el desencadenamiento de emociones negativas. En el 
caso de las EII, Crane y Martin (2004) aportan eviden-
cia en este sentido. Estos investigadores evaluaron las 
estrategias de afrontamiento del estrés en personas con 
EII. Hallaron que el afrontamiento pasivo-emocional 
se asociaba (en los pacientes con EII) con altos niveles 
de ansiedad y depresión. Por consiguiente, este podría 
ser un mecanismo a través del cual el comportamiento 
podría influir en la calidad de vida y la psicopatología 
de las EII.

Trastornos y síntomas psicopatológicos 

Algunos estudios basados en el empleo de entrevis-
tas estructuradas para la evaluación psicopatológi-
ca han descubierto en personas con EII presencia 
de trastornos de ansiedad (Andrews et ál., 1987; 
Tarter et ál., 1987), depresión (Magni et ál., 1991) 
y depresión mayor (en el caso de la EC) (Clouse & 
Alpers, 1986). Sin embargo, esto sólo indica que 
hay una asociación de trastornos psicológicos con 
las EII, pero no implica que exista una relación cau-
sal. Cabe anotar que las teorías sobre la implicación 
de alteraciones psicológicas como causantes de las 
EII han sido muy criticadas debido a la falta de 
evidencia científica proveniente de estudios pros-
pectivos y controlados. Aun si se tiene en cuenta 
lo anterior, es factible esperar que la incidencia 
de trastornos psicológicos en las EII, aunque no 
sean determinantes en la etiología, probablemente 
pueden influir en la producción o exacerbación 
de los síntomas gastrointestinales, lo que produce 
mayores riesgos para la salud y una peor calidad 
de vida. Como apoyo a este planteamiento se ha 
podido determinar que los trastornos psicológicos 
se relacionan con la actividad de la enfermedad. 
Por ejemplo, Walker et ál. (1996) evaluaron una 
muestra de 40 personas con EII usando entrevistas 
estructuradas e instrumentos de autorreporte. Al 
respecto, encontraron que los pacientes que presen-
taban alguna alteración psicológica mostraban tasas 
elevadas de síntomas gastrointestinales y de otros 
síntomas médicos no explicados. 

A diferencia de los trastornos psicológicos, en 
los cuales los estudios han sido escasos, las inves-
tigaciones sobre síntomas psicopatológicos en las 
EII han sido más abundantes y han generado un 
gran interés en esta área. En tal sentido, la eviden-
cia proveniente de diversos estudios indica que los 
pacientes con EII tienden a tener mayores niveles 
de ansiedad (Magni et ál., 1991; Schwarz et ál., 
1993; Addolorato et ál., 1997; Whitehead et ál., 
2002) y depresión (Magni et ál., 1991; Whitehead 
et ál., 2002) que los individuos sanos.

Se ha planteado que la enfermedad tiene un im-
portante impacto psicológico en las personas que la 
sufren. Esto se evidencia en un estudio realizado por 
Addolorato et ál. (1996), quienes encontraron que los 
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pacientes con EII tenían un mayor grado de ansiedad 
que las personas sanas, pero esta diferencia fue 
sólo en la ansiedad estado y no en la ansiedad 
rasgo. Además, las personas con EII tuvieron igual 
grado de ansiedad estado que las personas con 
enfermedad celíaca. Esto sugiere que la ansiedad 
puede estar presente como una forma reactiva a 
la enfermedad. Además, parece que el malestar 
psicológico tiene algunos cambios durante el curso 
de la enfermedad. En este sentido, Porcelli et ál. 
(1996a) evaluaron de forma prospectiva la relación 
entre la ansiedad y la depresión así como la activi-
dad de la enfermedad en 104 personas con EII en 
una línea base y a los seis meses. Los pacientes se 
clasificaron en tres grupos: los que permanecieron 
igual, los que mejoraron y los que empeoraron.  
Se determinó que la ansiedad y la depresión va-
riaron de acuerdo con los cambios presentados en 
la actividad de la enfermedad, siendo prominentes 
estos síntomas psicopatológicos solamente durante 
la fase aguda de la enfermedad y muy poco en la 
fase de remisión.

Ahora bien, independientemente de si los fac-
tores psicológicos son causa o efecto de las EII, 
¿es posible esperar que tales factores influyan en 
el curso de estas, como por ejemplo, en las recaí-
das? Para evaluar esta pregunta, Mittermaier et ál. 
(2004) estudiaron una cohorte de 60 pacientes con 
EII durante un período de seguimiento después de 
un episodio activo de la enfermedad. La ansiedad 
y la depresión fueron evaluadas en la línea base y 
cada tres meses durante un período de 18 meses 
por medio de parámetros clínicos y biológicos. El 
análisis de regresión mostró una relación significa-
tiva entre los niveles de depresión de la línea base 
y el número total de recaídas después de 12 y 18 
meses de seguimiento. Por su parte, la ansiedad se 
relacionó con frecuentes recaídas durante el perío-
do de seguimiento. Esto indica que la ansiedad y la 
depresión pueden tener efectos negativos en el cur-
so de las EII, aunque se requieren nuevos estudios 
que contrasten estos resultados preliminares.

El interés en determinar si existen diferencias 
entre la EC y la CU es recurrente. Nordin et ál. (2002) 
evaluaron la ansiedad y la depresión en pacientes con 
EII teniendo en cuenta los efectos de diversos trata-
mientos médicos y quirúrgicos. Para ello, valoraron 

y compararon 331 personas con CU y 161 con EC 
extraídas de la población general. Los pacientes 
con EC informaron más ansiedad y depresión que 
los pacientes con CU. Otro equipo de investigación 
(Smith et ál., 2002) encontró que los pacientes con 
EC también tenían significativamente más ansie-
dad que los pacientes con CU, que las personas 
sanas y que las personas con artritis. No obstante, 
a diferencia de Nordin et ál. (2002), no encontraron 
diferencias en los niveles de depresión entre los 
grupos que fueron comparados. Estos resultados 
sugieren que los pacientes con EC tienden a ser más 
ansiosos que los pacientes con CU, probablemente 
debido a que los primeros tienen síntomas intes-
tinales más graves, una mayor incidencia de me-
canismos de afrontamiento desadaptativos (Smith 
et ál., 2002) o mayores dificultades derivadas de 
procesos de cirugía. Se requieren nuevos estudios 
que contrasten estos resultados y que clarifiquen las 
diferencias en los niveles de depresión en ambas 
enfermedades.

Otro tema que recientemente ha suscitado el in-
terés es comparar las EII con el síndrome del colon 
irritable (SCI) a partir de las variables psicológicas. 
En un estudio se evaluó la ansiedad y la depresión en 
un grupo de personas con EII en comparación con un 
grupo de personas con SCI, y no se hallaron diferen-
cias significativas en ambas variables entre los dos 
grupos (Pace et ál., 2003). Este resultado muestra que 
tanto los procesos fisiopatológicos orgánicos como 
los funcionales pueden tener un impacto similar en los 
síntomas psicopatológicos. Sin embargo, cuando se 
comparan los tipos específicos de EII con el SCI, los 
resultados son diferentes. En este sentido, Vinaccia  
et ál. (2004) observaron mayores niveles de ansiedad 
en los pacientes con CU en comparación con los pa-
cientes que presentaban SCI, aunque ambos grupos 
tenían niveles elevados en esta variable.

Finalmente, es importante tener en cuenta la pre-
sencia de síntomas del SCI en los pacientes con EII 
en estado de remisión. Simren et ál. (2002) hallaron 
en una muestra de pacientes con CU y EC en estado 
de remisión altos niveles de ansiedad y depresión 
asociados a los síntomas del SCI. En las personas 
con EII la ansiedad fue un predictor independiente 
de los síntomas parecidos a los del SCI. 
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Características de personalidad 

Las variables de personalidad pueden modular e 
influir en las estrategias de afrontamiento, en los 
estados emocionales negativos, en la percepción 
de los sucesos estresantes y en el apoyo social. Por 
consiguiente, la personalidad tiene una significati-
va participación en el proceso de salud. 

Más que trastornos de personalidad, en las EII 
se han estudiado fundamentalmente características 
específicas de personalidad. El énfasis en estas ha 
variado desde los años cuarenta, cuando Daniels 
(1944) indicó que la inmadurez, la dependencia y 
los rasgos obsesivos eran importantes en la preci-
pitación y recurrencia de la CU, hasta el día de hoy, 
cuando el interés está centrado en aspectos como la 
alexitimia, el neuroticismo y la hostilidad.

La alexitimia es un constructo derivado de las 
observaciones de pacientes con enfermedades psi-
cosomáticas clásicas. Este factor ha sido asociado 
a las EII, lo que sugiere una posible influencia en 
los síntomas o en la calidad de vida. Uno de los pri-
meros informes de investigación en este campo fue 
realizado por Fava & Paban (1976-1977), quienes 
indicaron altos niveles de alexitimia en pacientes 
con EII. Esto fue corroborado en un estudio con-
trolado realizado por Porcelli et ál. (1999), quienes 
evaluaron los niveles de alexitimia en tres grupos 
de personas: 121 pacientes con enfermedades gas-
trointestinales funcionales, 116 pacientes con EII 
y 112 personas sanas. Se halló que el grupo con 
trastornos gastrointestinales funcionales fue sig-
nificativamente más alexitímico que los pacientes 
con EII. Sin embargo, el grupo de pacientes con EII 
tuvo mayores niveles de alexitimia que el grupo de 
personas sanas. Estas diferencias se mantuvieron 
después de controlar la influencia de la educación, 
el género, la ansiedad, la depresión y los síntomas 
gastrointestinales. Esto sugiere que la alexitimia 
es un factor importante a tener en cuenta en la in-
tervención psicosocial en pacientes con trastornos 
gastrointestinales funcionales y con EII.

Ya se indicó que la ansiedad y la depresión son 
dos síntomas psicopatológicos que pueden cambiar 
con el curso de la enfermedad, cuando se pasa de un 
estado activo a una fase de remisión. ¿Esta misma 
situación se da con la alexitimia? Para responder 

esta pregunta, Porcelli et ál. (1996b) realizaron un 
seguimiento prospectivo a 104 pacientes con EII 
durante seis meses. Los resultados indican que 
mientras que las medidas de ansiedad y depresión 
fueron influenciadas en el tiempo por cambios en el 
nivel de actividad de la enfermedad, no hubo cam-
bios significativos en los valores de la alexitimia. 
Tal hecho muestra que la alexitimia es probable-
mente una característica estable de personalidad 
en algunos pacientes con EII, en contraste con la 
ansiedad y la depresión que dependen de cambios 
en el nivel de actividad de la enfermedad.

Otro factor de personalidad que se ha asociado 
con las EII es la afectividad negativa y positiva, 
aspecto que apenas comienza a investigarse. On-
dersma et ál. (1997) examinaron la relación de 
la afectividad negativa con la gravedad objetiva, 
subjetiva y conductual de la enfermedad en 56 
adolescentes con EII. En este sentido, encontra-
ron que la afectividad negativa fue relacionada 
positivamente con la gravedad subjetiva de la 
enfermedad (dolor, fatiga y malestar). En este 
mismo estudio también se evaluó la expresión 
de hostilidad, asociada inversamente con la en-
fermedad objetiva en los pacientes con EII. Esta 
característica de personalidad tuvo una relación 
importante con la actividad de la enfermedad en 
los pacientes adolescentes estudiados.

La EC y la CU tienen algunas características fi-
siopatológicas y manifestaciones clínicas similares. 
Algunos investigadores se han interesado en deter-
minar si hay diferencias en factores de personalidad 
entre estas dos condiciones médicas. Barrett et ál. 
(1996) estudiaron a 82 pacientes con EII; cuando 
compararon los pacientes con EC con los que tenían 
CU, respecto a sus características de personalidad, 
encontraron que los primeros tenían mayor extro-
versión y psicoticismo. No hubo diferencias en 
el neuroticismo. Estos hallazgos se mantuvieron 
después del ajuste por edad, sexo y conducta de 
fumar. Los próximos estudios al respecto deberán 
contrastar estos resultados y establecer la relación 
entre las características de personalidad y la mayor 
incidencia de ansiedad en la EC respecto a la CU, 
tema que todavía no es muy claro.

Un debate que tradicionalmente ha habido en 
esta área es establecer si las características de per-
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sonalidad están antes de que aparezcan las EII o 
son producidas por estas. En parte, es muy probable 
que sean el resultado de vivir con una enfermedad 
crónica durante un largo período de tiempo. Es 
factible que durante la adolescencia el surgimiento 
de los primeros síntomas altere el desarrollo normal 
y sano de la personalidad, generando sentimientos 
de baja autoestima en los pacientes al verse dife-
rentes de otros jóvenes. Además, en las personas 
que desarrollan una EII se puede originar una ten-
dencia obsesiva de estar buscando continuamente 
algún cuarto de baño cerca, dado el miedo a la 
incontinencia fecal (Levenstein, 2002), o también 
practicando la limpieza (dada la alta frecuencia de 
diarrea). También es posible que las características 
de personalidad estén antes de los primeros sínto-
mas intestinales e influyan en el proceso de ajuste 
a estos y en su manifestación. Sin embargo, todo 
esto son hipótesis que deberán ser investigadas en 
el futuro mediante estudios prospectivos.

Apoyo social y redes sociales

El apoyo social es un factor de gran importancia en 
el proceso de salud, por cuanto amortigua los efectos 
del estrés sobre el bienestar físico y psicológico. Se 
ha encontrado que los pacientes con EII tienen, en 
general, un reducido tamaño de la red social en com-
paración con los valores normativos o las personas 
sanas de la población (Sewitch et ál., 2001; Haller et 
ál., 2003). Estos autores hallaron que los miembros 
de la familia cerrada son usualmente los responsables 
de brindarle apoyo social al paciente con EII.

También resultan interesantes los estudios que 
se han hecho respecto a la relación del apoyo social 
con el estrés, la psicopatología y la gravedad de 
la enfermedad. Sewitch et ál. (2001) evaluaron el 
apoyo social, el estrés percibido, el malestar psico-
lógico, los sucesos vitales recientes y la actividad 
de la enfermedad en 200 pacientes con EII de larga 
duración, y descubrieron que los niveles de estrés 
percibido y de psicopatología se relacionaban con 
el nivel de satisfacción con el apoyo social. De for-
ma concreta, se pudo determinar que en pacientes 
con EII con moderados o altos niveles de estrés 
percibido, el hecho de tener una alta satisfacción 
con el apoyo social produjo la disminución del 

nivel de psicopatología.
Del mismo modo, Haller et ál. (2003) llevaron 

a cabo una investigación en la cual evaluaron y 
compararon tres grupos: 35 pacientes con CU, 47 
pacientes con EC y un grupo de control con per-
sonas sanas. A todos se les aplicó un cuestionario 
para investigar las redes sociales y el apoyo social. 
Así mismo, se recolectó información médica sobre 
la actividad de la enfermedad en los dos grupos de 
pacientes. Los resultados de este estudio mostraron 
más insatisfacción con el apoyo social recibido 
en los pacientes con enfermedad activa que en los 
pacientes con la enfermedad en remisión. Por con-
siguiente, un aspecto importante en la intervención 
psicosocial es favorecer el apoyo social sobre todo 
en la fase activa de la enfermedad.

Mecanismos psicobiológicos 

Las investigaciones desarrolladas hasta el mo-
mento sugieren que el principal mecanismo fisio-
patológico en las EII es una hiper-reactividad del 
sistema inmune (Sartor, 1995), el cual interacciona 
con las infecciones comensales del intestino y la 
vulnerabilidad genética (Hart & Kamm, 2002). En 
condiciones normales, el sistema inmune intestinal 
se autorregula y reconoce el ambiente microbiótico 
del intestino. Esta homeostasis local se altera en 
las EII principalmente por la hiperactivación de las 
células T colaboradoras (Th1) con una abundante 
secreción de interferón-gamma, del factor de ne-
crosis tumoral (TNF) y la producción de anticuer-
pos IgG contra bacterias comensales (Brandtzaeg, 
2001). Este último autor muestra evidencia de 
cómo la inhibición del TNF tiene un importante 
efecto beneficioso en la EC, lo cual sugiere un rol 
central de este factor en tal enfermedad.

El estrés puede llevar a una desregulación del 
sistema inmune (tanto en el orden de la supresión 
como de la estimulación), haciendo vulnerable al 
organismo frente a los efectos patógenos de las 
infecciones (Kemeny & Gruenewald, 1999). Por 
ello, se ha planteado que el principal mecanismo 
relacionando relación entre los factores psicológi-
cos y las EII es mediante procesos psiconeuroin-
munológicos (Levenstein, 2002) que implican la 
actividad del sistema nervioso central. 
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Otro mecanismo fisiopatológico asociado a las 
EII es el aumento de la permeabilidad de la mucosa 
intestinal ante agentes proinflamatorios (Jorgensen 
et ál., 2001), debido a alteraciones de la barrera de 
esta mucosa. Esto facilita el acceso de moléculas 
y/o toxinas que inducen en las personas predis-
puestas una respuesta inmune no regulada. Los 
principales agentes que pueden penetrar la barrera 
de la mucosa intestinal son las bacterias luminales, 
como las bacterias anaerobias y sus productos 
(polímeros de peptidoglicano, lipolisacáridos y 
endotoxinas). Se ha aportado evidencia a partir 
de modelos animales de que el estrés se asocia a 
cambios en la apariencia de la mucosa intestinal y 
en su fisiología (Hart & Kamm, 2002). 

La evidencia indica que el estrés puede incre-
mentar la permeabilidad del intestino (Soderholm y 
Perdue, 2001), facilitando que los antígenos lumi-
nales (bacterias, toxinas, etcétera) accedan al epite-
lio intestinal, causando de esta forma inflamación 
(Hart & Kamm, 2002). Respecto a esto, Santos et 
ál. (2001) hallaron que el estrés crónico incrementó 
de manera significativa el flujo macromolecular y 
causó hinchazón mitocondrial epitelial en un grupo 
de ratas, en comparación con un grupo de ratas de 
control que no estuvieron sometidas a estrés. El 
incremento en la permeabilidad del epitelio per-
maneció por 72 horas, después de la cesación del 
estrés. Así mismo, el estrés incrementó el número 
de células cebadas de la mucosa intestinal de las 
ratas y la proporción de células que mostraron 
signos de activación. 

Es factible que en los seres humanos el estrés 
induzca tales alteraciones intestinales a través del 
eje hipofiso-suprarrenal, mediante la mediación de 
hormonas tales como la hormona corticotropina 
(CRH, corticotropin releasing factor), la cual se 
ha encontrado en el tracto intestinal de las personas 
con CU (Kawahito et ál., 1995). Por consiguiente, 
es posible que el estrés, mediante la mediación 
hormonal, genere alteraciones en la fisiología in-
testinal, causando defectos en la barrera epitelial 
y daños mitocondriales en el epitelio, en paralelo 
con la hiperplasia y la activación de las células 
cebadas de la mucosa. 

Respecto a la transmisión hereditaria de las EII, 
Alstead (2002) indica que hay un mayor riesgo de 

desarrollo de EII en familias de pacientes afecta-
dos. El riesgo es mayor en la EC que en la CU y se 
da particularmente en familias judías. El niño con 
un progenitor con EII tiene a lo largo de la vida un 
riesgo de padecer EII del 10,5% y de EC del 7,5%. 
Si ambos progenitores están afectados, el riesgo de 
transmisión se estima en un 35%. La importancia 
de la vulnerabilidad genética se ve reflejada en el 
hecho de que el factor de riesgo más fuerte para la 
EC es tener un pariente con la enfermedad. Esto es 
apoyado por estudios de concordancia entre pares 
de gemelos y hermanos (Satsangi et ál., 1998). 

Conclusiones 

El presente análisis de factores psicológicos en 
las EII muestra importantes estudios que aportan 
evidencia sobre la implicación de factores psico-
patológicos en varios ámbitos de esta enfermedad 
física. En primer lugar, los factores psicopatológicos 
contribuyen a afectar la calidad de vida de las per-
sonas que la tienen, debido a que están en la base 
de la alteración del bienestar psicológico, uno de 
los principales componentes de esta dimensión; en 
segundo lugar, están implicados en la inducción de 
períodos de actividad y en la exacerbación de los sín-
tomas en un grupo de pacientes, aunque no en todos. 
Esto hace que sea necesario que los profesionales 
de la psicología clínica y de la salud intervengan en 
este grupo de pacientes con asesoría, evaluación e 
intervención psicológica para contribuir a mejorar 
la calidad de vida de los pacientes y tener así un 
mejor pronóstico.

Los factores psicopatológicos implicados en 
las EII son diversos. En primer lugar está el estrés 
psicosocial con sucesos vitales objetivos y perci-
bidos, y otros cotidianos, así como el empleo de 
estrategias de afrontamiento inadecuadas para la 
situación, como el caso del afrontamiento pasivo-
emocional hallado en un estudio. Es factible que 
en muchos casos el impacto de los factores psi-
cológicos en la calidad de vida y en el curso de 
las EII se deba a procesos de afrontamiento no 
adecuados a la situación, pero este tema debe ser 
investigado con más detalle, ya que la evidencia 
es escasa al respecto. 

En lo que tiene que ver con los síntomas psi-
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cológicos, como la ansiedad y la depresión, hay 
suficiente evidencia de que están presentes en un 
número significativo de pacientes, y se relacionan 
con la afectación directa de la calidad de vida. 
Además, cada vez hay más estudios que eviden-
cian que tales síntomas influyen en las recaídas, 
lo cual debe ser contrastado en nuevos estudios. 
Si bien los síntomas psicológicos cambian con el 
transcurso de la enfermedad, hay algunos estudios 
que sugieren que ciertas características de perso-

nalidad relacionadas con las EII no cambian con el 
curso de la enfermedad y esto podría ser evidencia 
de la implicación causal de dichos factores en su 
curso, como lo sugieren algunos estudios respecto 
a la alexitimia y el afecto negativo. Por último, 
hay evidencia creciente sobre la implicación del 
apoyo social en las EII, pero los estudios todavía 
son escasos al respecto. Este tema, como también 
el de los mecanismos psicofisiológicos implicados 
en las EII debe seguir siendo investigado.
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